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Streszczenie
Wstęp: Stała stymulacja serca jest uznaną metodą leczenia bradyarytmii u dzieci. U małych
dzieci i w niektórych patologiach układu krążenia konieczne jest zastosowanie elektrod nasier-
dziowych. Przyjmuje się, że sterydy uwalniane na końcu elektrod nasierdziowych, zmniejszając
miejscowe włóknienie, przyczyniają się do utrzymania niskiego progu stymulacji serca. Celem
pracy była ocena przebiegu stymulacji serca u dzieci z EP z elektrodami uwalniającymi sterydy.
Materiał i metody: Pierwszą badaną grupę stanowiło 53 dzieci z EP z elektrodami uwal-
niającymi sterydy, w wieku od 2 doby życia do 17,5 roku (śr. 4,6 roku) w momencie zabiegu.
U 37 (70%) z nich rozpoznano wrodzoną wadę serca, 22 przebyło operację serca. Do grupy II
— kontrolnej zakwalifikowano 29 dzieci z EP niesterydowymi wszczepionymi w wieku od
10 doby życia do 13 lat (śr. 6,5 roku). U 15 (51%) rozpoznano wrodzoną wadę serca, 9 leczono
kardiochirurgicznie. Przebieg stymulacji analizowano retro- i prospektywnie. Progi stymulacji
(PT) mierzono w czasie wszczepienia EP, przy wypisie, po 1–3 oraz po 6 miesiącach od
zabiegu, a następnie co pół roku.
Wyniki: U pacjentów z I grupy PT podczas wszczepienia EP wynosił średnio 1,6 V/0,4 ms
i istotnie obniżał się już w pierwszych dniach po zabiegu, natomiast u pacjentów z grupy II
początkowo niski PT, później narastał. W okresie obserwacji PT elektrod przedsionkowych
uwalniających sterydy były stabilne, a komorowych powoli wzrastały i po 4 latach od zabiegu
były porównywalne z PT elektrod niesterydowych.
Wnioski: U dzieci z EP progi stymulacji komorowej są istotnie niższe po zastosowaniu
elektrod uwalniających sterydy w porównaniu z elektrodami niesterydowymi, jednak powoli
się podnoszą. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 47–54)
stała stymulacja serca, dzieci, elektrody nasierdziowe uwalniające sterydy
Wstęp
Pierwszy stymulator serca wszczepiono
u dziecka w 1962 roku. Od tego momentu metodę tę
stosuje się u dzieci z bradyarytmią. Intensywny roz-
wój techniki zarówno w zakresie stymulatorów, jak
i elektrod, przyczynił się do istotnego rozszerzenia
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wskazań i zwiększenia dostępności metody nawet dla
najmłodszych dzieci. Początkowo stosowano u nich
stymulację nasierdziową, co wynikało z ograniczeń
spowodowanych parametrami dostępnych wówczas
elektrod przezżylnych. Okazało się jednak, że sty-
mulacja nasierdziowa powoduje wiele problemów.
Zabieg wszczepienia nasierdziowego układu stymu-
lującego serce (EP, epicardial pacing system) jest bez
wątpienia bardziej inwazyjny niż wszczepienie ukła-
du endokawitarnego. Wykonuje go zazwyczaj chirurg
lub kardiochirurg w znieczuleniu ogólnym. Elektro-
dy naszywa się po uzyskaniu dostępu do serca (sto-
sowane techniki są różne i zależą przede wszystkim
od doświadczeń ośrodka) i otwarciu worka osierdzio-
wego, co sprzyja występowaniu zespołu po perikar-
diotomii oraz zwiększa możliwość powikłań (np. nie-
zamierzone otwarcie opłucnej). Wielokrotnie obser-
wuje się istotne narastanie progu stymulacji będące
następstwem włóknienia tkankowego i tworzenia się
blizny wokół elektrody. Wiąże się to z koniecznością
zaprogramowania wyższej amplitudy i/lub zwiększe-
nia szerokości impulsu, co bezpośrednio prowadzi do
szybszego wyczerpania baterii stymulatora i koniecz-
ności jego wcześniejszej wymiany. Niekiedy próg sty-
mulacji jest tak wysoki, że niemożliwe jest pobudze-
nie serca (exit block), wówczas konieczna jest wymia-
na implantowanego układu. Dobre doświadczenia
związane z przezżylną stymulacją serca u osób doro-
słych i postęp techniki spowodowały powszechniej-
sze stosowanie układów endokawitarnych, nawet
u najmłodszych dzieci. Nadal jednak są pacjenci, u któ-
rych jest wskazana stymulacja nasierdziowa. Należą
do nich dzieci z małą masą ciała (poniżej 5, 8 lub 10 kg
w zależności od ośrodka), z przeciekiem wewnątrz-
sercowym (ze względu na niebezpieczeństwo wystą-
pienia powikłań zatorowo-zakrzepowych), z anatomią
serca uniemożliwiającą wprowadzenie elektrody en-
dokawitarnej (np. operacja serca jednokomorowego
metodą Fontany) lub z patologią czy niedrożnością żył
doprowadzających do serca.
Wprowadzone w drugiej połowie lat 80.
XX wieku elektrody powoli uwalniające niewielką
dawkę sterydów przyczyniły się do obniżenia pro-
gów stymulacji poprzez zmniejszenie odczynu za-
palnego w miejscu kontaktu elektrody z mięśniem
sercowym [1–13].
Celem pracy była ocena przebiegu stałej sty-
mulacji serca u dzieci, którym wszczepiono EP
z elektrodami uwalniającymi sterydy.
Materiał i metody
Badaniami objęto 82 pacjentów z Kliniki Kardio-
logii Instytutu „Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie, u których w okresie od maja 1989 roku
do czerwca 2004 roku wszczepiono EP z użyciem
1 elektrody (komorowej) lub 2 elektrod nasierdzio-
wych (przedsionkowej i komorowej). Grupę I sta-
nowiło 53 dzieci (27 dziewczynek, 26 chłopców),
którym wszczepiono EP z elektrodami uwalniający-
mi sterydy (dostępne od 1996 roku). Do grupy II
— kontrolnej zakwalifikowano 29 dzieci (17 dziewczy-
nek, 12 chłopców) z wszczepionym EP z niesterydo-
wymi elektrodami stosowanymi przed 1996 rokiem.
Dodatkowym kryterium doboru dzieci do tej grupy
była możliwość porównania ocenianych parametrów
stymulacji w grupach (np. taka sama szerokość im-
pulsu przy ocenie progu stymulacji w obydwu gru-
pach). U wszystkich dzieci wykonano badanie podmio-
towe, szczegółowe badanie przedmiotowe, zapisy
EKG, RTG klatki piersiowej, badanie echokardiogra-
ficzne, holterowskie zapisy EKG, a w koniecznych
przypadkach inwazyjne badania układu krążenia.
Zabieg wszczepienia EP wykonywał kardiochi-
rurg w znieczuleniu ogólnym. Elektrody naszywa-
no na serce z dojścia przez przeponę, stymulator
serca najczęściej umieszczano w nadbrzuszu pod
lewym łukiem żebrowym. W pojedynczych przypad-
kach elektrody nasierdziowe naszywano podczas
kardiochirurgicznej korekcji wady serca. Oceniano
przebieg pooperacyjny, powikłania, mierzono pro-
gi stymulacji (PT, pacing threshold) w momencie
wszczepienia EP, przed wypisem ze szpitala, po
1–3 oraz po 6 miesiącach po zabiegu, a następnie
co pół roku. Przebieg stymulacji analizowano retro-
i prospektywnie. Obserwacja pacjenta kończyła się
w momencie wypisania do poradni dla dorosłych lub
po wymianie układu stymulującego serce.
Obliczenia statystyczne wykonywano, posługu-




W grupie I było 53 dzieci. W chwili wszczepie-
nia EP z elektrodą lub elektrodami uwalniającymi
sterydy dzieci były w wieku: od 2 doby życia do
17,5 roku (śr. 4,6 roku). Wskazania do zastosowa-
nia stałej stymulacji serca oraz stan układu krąże-
nia przedstawiono w tabeli 1.
W grupie I EP z elektrodą lub elektrodami
uwalniającymi sterydy dla 44 dzieci był pierwszym
wszczepionym układem, 9 dzieci miało już wcześ-
niej wszczepiony układ stymulujący serce (u 3 układ
endokawitarny i u 6 nasierdziowy niesterydowy, dla
1 dziecka EP z elektrodą uwalniającą sterydy był już
trzecim z kolei układem).
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W 33 przypadkach zastosowano stymulację na-
sierdziową jednojamową (28 VVIR i 5 VVI),
u 20 dzieci wszczepiono układy dwujamowe
(12 DDD, 7 DDDR, 1 DDI). Łącznie u 53 dzieci za-
stosowano 73 nasierdziowe elektrody uwalniające
sterydy, w tym 53 elektrody komorowe i 20 elek-
trod przedsionkowych. We wszystkich przypadkach
były to elektrody firmy Medtronic (10366, 4965
i 4968). Próg stymulacji elektrody komorowej w mo-
mencie wszczepienia EP wynosił 0,5–5,0 V ze śred-
nią wartością 1,6 V przy szerokości impulsu 0,4 ms.
W 8 przypadkach, w pierwszych minutach po im-
plantacji elektrod, amplituda PT była wysoka, po-
wyżej 2 V (6 z tych dzieci było po korekcji wady
serca, 2 z zapaleniem mięśnia sercowego), ale po
kilku do kilkunastu minutach samoistnie się obni-
żyła. Dla elektrody przedsionkowej PT wynosił 0,4–
–3,0 V ze średnią wartością 1,6 V przy szerokości
impulsu 0,4 ms.
U 24 pacjentów (45,3%) nie było żadnych pro-
blemów podczas zabiegu wszczepiania EP ani we
wczesnym okresie pooperacyjnym. U 1 dziecka
w trakcie naszywania elektrod wystąpił krótkotrwa-
ły częstoskurcz komorowy, w 7 przypadkach
w pierwszych minutach po wszczepieniu obserwo-
wano zaburzenia stymulacji spowodowane bardzo
wysokim PT (do 5 V), kolejne pomiary wykonane
po kilku do kilkunastu minutach wykazały szybkie
obniżenie się PT. U 14 dzieci (26,4%) w pierwszych
dniach po wszczepieniu EP pojawił się płyn w wor-
ku osierdziowym, 10 z nich wymagało drenażu
osierdzia. W 2 przypadkach we wczesnym okresie
po implantacji EP wystąpił częstoskurcz przedsion-
kowy wymagający leczenia antyarytmicznego
(w obu przypadkach częstoskurcz napadowy obser-
wowano przed wszczepieniem). U 2 noworodków
stymulator przemieścił się do opłucnej, u 1 z tych
dzieci operacyjnie umieszczono stymulator ponow-
nie pod łukiem żebrowym. W 1 przypadku, u dziec-
ka z pooperacyjnym całkowitym blokiem przedsion-
kowo-komorowym III° (CHB, complete heart block)
po korekcji ubytku w przegrodzie międzykomoro-
wej i międzyprzedsionkowej, obserwowano szybkie
narastanie PT. W tym przypadku konieczna okaza-
ła się wymiana układu stymulującego serce na układ
przezżylny. We wczesnym okresie po implantacji
stymulatora serca, mimo prawidłowej stymulacji
serca, zmarły 2 noworodki z wrodzonym CHB i zło-
żoną wadą wrodzoną. U jednego dziecka wykonano
zespolenie typu Blalock-Taussig, u drugiego nato-
miast balonową walwuloplastykę zastawki aortalnej.
W obu przypadkach obserwowano narastanie obja-
wów niewydolności serca z postępującym uszkodze-
niem wielonarządowym.
Tabela 1. Wskazania do wszczepienia EP oraz
stan układu krążenia u dzieci w grupie I
Wskazanie Typ wrodzonej
do wszczepienia EP wady serca
Pooperacyjny CHB — 18 AVSD — 3
AVSD, TAPVD — 1
VSD — 3
VSD, ASD — 1
VSD, ASD, PDA — 2
CTGA, VSD — 2
TGA — 1
TGA, VSD, ASD, PS — 1
DILV, ASD, PDA — 1
DILV, TGA, CoA, PDA — 1
ToF, PVA — 1
AS — 1
Pooperacyjny, AVSD — 1
napadowy CHB — 2 DORV, PS — 1
Pooperacyjna dysfunkcja TGA, DORV, PS, AVSD — 1,
węzła zatokowego — 2  TGA, AT, PS, ASD, PDA — 1
Wrodzony CHB — 20 Bez wady serca — 1
SV, SA — 1
ASD — 2




CTGA, VSD — 1
Napadowy CHB — 2 VSD, ASD — 1
ASD — 1
Wrodzona dysfunkcja DILV, PS — 1
węzła zatokowego — 2 ASD — 1
Pozapalny CHB — 5 Bez wady serca — 5
Pozapalna dysfunkcja ASD, PDA, PS — 1
węzła zatokowego — 2 Bez wady serca — 1
EP (epicardial pacing system) — nasierdziowy układ stymulujący
serce; CHB (complete heart block) — całkowity blok przedsionkowo-
-komorowy; AVSD (atrioventricular septal defect) — całkowity kanał
przedsionkowo-komorowy; TAPVD (total anomalous pulmonary
vein drainage) — całkowity nieprawidłowy spływ żył płucnych;
VSD (ventricular septal defect) — ubytek w przegrodzie międzyko-
morowej; ASD (atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie między-
przedsionkowej; PDA (persistent ductus arteriosus) — drożny prze-
wód tętniczy; CTGA (corrected transposition of great vessels)
— skorygowane przełożenie wielkich pni tętniczych; TGA (transposi-
tion of great vessels) — przełożenie wielkich pni tętniczych; PS (pul-
monary valve stenosis) — zwężenie zastawki tętnicy płucnej;
DILV (double inlet left ventricle) — podwójna droga napływu lewej
komory; CoA (coarctation of aorta) — koarktacja aorty; ToF (tetralogy
of Fallot) — zespół Fallota; PVA (pulmonary valve atresia) — atrezja
zastawki tętnicy płucnej; AS (aortic valve stenosis) — zwężenie
zastawki aortalnej; DORV (double outlet right ventricle) — podwójna
droga odpływu prawej komory; SV (single ventricle) — pojedyncza
komora; SA (single atrium) — wspólny przedsionek
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Kontrolując PT w momencie wypisu dziecka ze
szpitala (średnio 7. doba po zabiegu), wykazano
istotne obniżenie się wartości progowych elektrod
komorowych 0,4–4,5 V ze średnią wartością 1,1 V
przy szerokości impulsu 0,4 ms oraz elektrod przed-
sionkowych 0,2–1,0 V ze średnią wartością 0,53 V
przy szerokości impulsu 0,4 ms. Różnice pomiędzy
wielkością PT w chwili wszczepienia i w dniu wy-
pisu były istotne statystycznie (p < 0,01).
Okres obserwacji pacjentów z EP i elektroda-
mi uwalniającymi sterydy wynosił od 1 tygodnia
(wczesne zgony pooperacyjne) do 7,3 roku (śr. 2,5
roku). W okresie pierwszych 4 miesięcy po wypi-
saniu ze szpitala zmarło 3 dzieci z istotną patologią
układu krążenia, z postępującymi objawami niewy-
dolności serca, przy prawidłowej stymulacji serca.
Średnie wartości amplitudy PT (pomiarów doko-
nywano przy szerokości impulsu wynoszącej 0,4 ms)
u pozostałych dzieci przy kolejnych kontrolach wsz-
czepionego EP przedstawiono na rycinie 1. Próg
stymulacji elektrod przedsionkowych był stabilny
w okresie obserwacji, natomiast PT elektrod komo-
rowych po roku od wszczepienia stopniowo wzrastał.
W okresie obserwacji 6 pacjentów wymagało
wymiany wszczepionego sterydowego EP. W 1 przy-
padku przyczyną wymiany elektrody komorowej po
7 latach jej prawidłowego działania było narastanie
PT (wymieniono elektrodę komorową z pozostawie-
niem elektrody przedsionkowej i jednocześnie
zmieniono stymulator). U 5 dzieci ze stymulacją

































































































Rycina 1. Zmiany progu stymulacji elektrod przedsionkowych (A) i komorowych (B) uwalniających sterydy (SE)
elektrod niesterydowych (NSE) w czasie kolejnych kontroli
obydwu elektrod po okresie 21–70 miesięcy od wsz-
czepienia układu stymulującego serce. W 2 przypad-
kach uszkodzenia elektrod przedsionkowych przepro-
gramowano stymulator na funkcję VVIR, w 2 wymie-
niono układ stymulujący serce na endokawitarny,
u 1 dziecka implantowano kolejny EP z elektrodą
sterydową. U 2 dzieci wymieniono stymulator z po-
wodu wyczerpania baterii (u 1 dziecka z fibroela-
stozą i zespołem wydłużonego QT [LQTS, long QT
syndrome], z wysokimi progami stymulacji po po-
nad roku, w 1 przypadku po 5 latach od implantacji
układu).
Obecnie pod opieką Kliniki Kardiologii Insty-
tutu Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka w Warsza-
wie pozostaje 43 dzieci z grupy I, z czego: 39 dzieci
(73,6%) nadal ma pierwszy wszczepiony EP z elek-
trodą lub elektrodami uwalniającymi sterydy,
3 pacjentów wypisano do poradni dla dorosłych,
1 dziecko jest pod opieką Poradni Kardiologicznej
w Zabrzu, u 1 pacjenta wykonano przeszczep ser-
ca, jednak nie wymaga on stałej stymulacji. Rozwój
fizyczny i stan kliniczny pacjentów zarówno pozo-
stających pod opieką Poradni Kardiologicznej Insty-
tutu „Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka” w War-
szawie, jak i wypisanych po ukończeniu 18. roku
życia do klinik dla dorosłych jest dobry.
Grupa II
W grupie II — kontrolnej było 29 dzieci
(17 dziewczynek i 12 chłopców) z wszczepionym EP
z elektrodami nieseroidowymi. Wiek dzieci
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w momencie zabiegu wynosił od 10. doby życia do
13 lat (śr. 6,5 roku). Wskazanie do zastosowania
stałej stymulacji serca i stan układu krążenia przed-
stawiono w tabeli 2.
Dla 24 dzieci układ nasierdziowy niesterydo-
wy był pierwszym układem stymulującym serce,
u 4 dzieci wcześniej wszczepiono układ endokawi-
tarny, a 1 pacjentowi układ nasierdziowy, również
niesterydowy. Przyczyną wymiany poprzednio im-
plantowanych układów (w sumie 5 wymian) było
uszkodzenie elektrody.
U wszystkich dzieci z grupy II zastosowano
jednojamowe EP: u 21 VVI i u 8 VVIR. Zastosowa-
no elektrody 3 firm: Biotronik (u 22 pacjentów),
CPI (u 6 pacjentów) i Siemens (u 1 pacjenta). Próg
stymulacji w momencie wszczepienia EP wynosił
0,3–2,4 V ze średnią wartością 1,2 V przy szerokości
impulsu 0,4 ms.
U 12 pacjentów (41%) wszczepienie stymula-
tora serca i wczesny okres pooperacyjny przebie-
gały bez problemów. U 9 dzieci (31%) wystąpił ze-
spół po perikardiotomii wymagający u 2 z nich dre-
nażu osierdzia, u 2 pacjentów gojenie się rany było
przedłużone, u 1 dziecka przez 4 dni występowały
stany gorączkowe. Pozostałe powikłania (płyn
w opłucnej, niedokrwienie ośrodkowego układu
nerwowego, zapalenie mostka) prawdopodobnie
były następstwem jednoczesnego wykonywana ko-
rekcji kardiochirurgicznej wady serca.
Podczas kontroli PT w chwili wypisu dziecka
ze szpitala (średnio 7. doba po zabiegu) wykazano
istotny wzrost wartości progowych 0,8–2,8 V ze
średnią wartością 1,7 V przy szerokości impulsu 0,4
ms, a różnice były istotne statystycznie (p < 0,01).
Okres obserwacji pacjentów z EP i elektroda-
mi bez sterydów wynosił od 2 miesięcy (uszkodze-
nie elektrody) do 15 lat (śr. 7,7 roku). W tym czasie
zmarło 2 dzieci (1 dziewczynka z wrodzoną wadą
serca typu wspólnej komory ze zwężeniem w dro-
dze odpływu prawej komory i z CHB III° w 2 mie-
siące po wszczepieniu stymulatora serca, 1 dziew-
czynka z fibroelastozą i LQTS po 3 miesiącach od
zabiegu), jednak w obu przypadkach stymulacja ser-
ca była prawidłowa.
Średnie wartości amplitudy PT u pozostałych
dzieci, mierzone podczas kolejnych kontroli wszcze-
pionego układu (pomiarów dokonywano przy sze-
rokości impulsu wynoszącej 0,4 ms co ok. pół roku)
przedstawiono na rycinie 1. Próg stymulacji nieste-
rydowych elektrod komorowych przez pierwsze
6 miesięcy od zabiegu podnosił się, a następnie nie-
znacznie się obniżał i utrzymywał się latami na po-
dobnym poziomie.
Podczas obserwacji dokonano 6 wymian ukła-
dów nasierdziowych niesterydowych na kolejny
układ stymulujący serce. Zabiegi te wykonano
w okresie od 2 miesięcy (uszkodzenie elektrody)
do 11 lat (wymiana na układ endokawitarny stymu-
lujący serce) od momentu wszczepienia, średnio po
3,8 roku. U 4 dzieci wszczepiono układ przezżylny
(w tym u 2 dzieci podczas zabiegu wymiany stymu-
latora z powodu wyczerpania się baterii), u 2 pacjen-
tów implantowano kolejny EP, tym razem z elek-
trodami uwalniającymi sterydy. W 3 przypadkach
przyczyną wymiany EP było uszkodzenie elektro-
dy, w 1 przypadku wymiany układu dokonano pod-
czas korekcji kardiochirurgicznej wrodzonej wady
serca. U 6 dzieci wymieniono wyczerpany stymu-
lator po czasie od 3,5 roku do 7 lat (śr. 5,5 roku) od
wszczepienia układu stymulującego serce.
Obecnie z grupy II pod opieką Kliniki Kardio-
logii Instytutu „Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie pozostaje 11 dzieci, a 15 pacjentów
skierowano do kliniki dla osób dorosłych. W 18 przy-
padkach nadal prawidłowo działa pierwszy
Tabela 2. Wskazania do wszczepienia EP oraz
stan układu krążenia u dzieci w grupie II
Wskazanie Typ wrodzonej
do wszczepienia EP wady serca
Pooperacyjny CHB — 7 AVSD — 2
VSD — 2
ASD, PS — 1
ToF — 1
TGA, VSD — 1
Pooperacyjny, VSD — 1
napadowy CHB — 1
Pooperacyjna dysfunkcja TGA po operacji
węzła zatokowego — 1 metodą Senninga — 1
Wrodzony CHB — 18 Bez wady serca — 13
(2 z LQTS) CTGA — 2
SV, TGA — 1
SV, ASD, PS — 1
ASD — 1
Wrodzona dysfunkcja ASD — 1
węzła zatokowego — 1
LQTS — 1 Bez wady serca — 1
EP (epicardial pacing system) — nasiedziowy układ stymulujący serce;
CHB (complete heart block) — całkowity blok przedsionkowo-komo-
rowy; AVSD (atrioventricular septal defect) — całkowity kanał przed-
sionkowo-komorowy; VSD (ventricular septal defect) — ubytek
w przegrodzie międzykomorowej; ASD (atrial septal defect) — ubytek
w przegrodzie międzyprzedsionkowej; PS (pulmonary valve stenosis)
— zwężenie zastawki tętnicy płucnej; ToF (tetralogy of Fallot) — zespół
Fallota; TGA (transposition of great vessels) — przełożenie wielkich pni
tętniczych; CTGA (corrected transposition of great vessels) — skory-
gowane przełożenie wielkich pni tętniczych; SV (single ventricle) — poje-
dyncza komora; LQTS (long QT syndrome) — zespół wydłużonego QT
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implantowany układ. Jedna pacjentka wyjechała
z Polski i nie ma informacji na temat jej dalszych lo-
sów. Rozwój fizyczny i stan kliniczny pacjentów bę-
dących pod opieką oraz skierowanych po ukończe-
niu 18. roku życia do klinik dla dorosłych jest dobry.
Porównano wartości amplitudy mierzonych
podczas kolejnych badań kontrolnych PT przy tym
samym czasie trwanie impulsu. W trakcie wszcze-
pienia EP i przez pierwsze 2 lata po zabiegu istot-
nie niższa amplituda impulsu progowego elektrod
komorowych była istotnie statystycznie niższa u pa-
cjentów, u których zastosowano elektrody uwalnia-
jące sterydy (p < 0,04). Po 2 latach różnice zmniej-
szały się i nie były istotne statystycznie, a 4 lata po
implantacji EP próg stymulacji był porównywalny
zarówno u dzieci z elektrodami sterydowymi, jak
i u pacjentów bez sterydów.
Omówienie wyników i dyskusja
W pierwszych latach stosowania stałej stymu-
lacji serca u dzieci powszechnie używano elektrod
nasierdziowych. Szybko jednak okazało się, że sty-
mulacja nasierdziowa wiąże się z wieloma proble-
mami. Obserwowane u 20–30% pacjentów leczo-
nych narastanie PT stwarzało konieczność zapro-
gramowania wyższej amplitudy i/lub zwiększenia
szerokości impulsu, co powodowało szybsze wy-
czerpanie baterii stymulatora i w konsekwencji jego
wymianę, a brak możliwości uzyskania skutecznej
stymulacji serca (exit block) wymagał wymiany im-
plantowanego układu. W tej sytuacji coraz po-
wszechniej stosowano, nawet u najmłodszych dzie-
ci, układy z elektrodami endokawitarnymi. Jednak
dzieci z małą masą ciała, z przeciekiem wewnątrz-
sercowym, z anatomią serca uniemożliwiającą wpro-
wadzenie elektrody endokawitarnej lub z patologią
czy niedrożnością żył doprowadzających do serca
wymagają stymulacji nasierdziowej. Wprowadzenie
elektrod uwalniających miejscowo sterydy przyczy-
niło się do ponownego, szerszego stosowania elektrod
nasierdziowych. Okazało się bowiem, że parametry sty-
mulacji przy użyciu elektrod sterydowych są przez dłu-
gi okres znacznie lepsze niż po zastosowaniu elek-
trod niesterydowych i są porównywalne do parame-
trów uzyskiwanych w endokawitarnej stymulacji
serca [13–15].
W grupie I PT przy wszczepieniu stymulatora
serca były wyższe niż podają inni autorzy, malały
jednak szybko i w dniu wypisu do domu (średnio po
7 dniach) były znamiennie niższe i porównywalne
z podawanymi w innych pracach. W okresie obser-
wacji PT elektrod przedsionkowych nie zmieniały
się istotnie, a elektrod komorowych po 2 latach za-
czynały się stopniowo podnosić. Podobne różnice
w parametrach elektrod przedsionkowych i komo-
rowych już w ciągu roku od implantacji zaobserwo-
wali Johns i wsp. Jednak inni autorzy podają, że PT
obydwu elektrod były przez kilka lat niskie i stabil-
ne, chociaż opisywano również przypadki narasta-
nia PT i exit block u dzieci z elektrodami sterydo-
wymi [14–16]. Problem ten dotyczył również dwoj-
ga badanych dzieci, które zmarły.
W pracy autorzy porównali przebieg kliniczny
stałej nasierdziowej stymulacji w 2 grupach dzieci,
podobnych pod względem wskazań i stanu układu
krążenia. Powikłania metody, a także częstość ich
występowania u opisywanych pacjentów w obydwu
grupach były podobne do opisywanej w piśmiennic-
twie [14–20]. We wczesnym okresie pooperacyjnym
może wystąpić zespół po perikardiotomii, co auto-
rzy obserwowali w swoich badaniach u 23 (28%)
dzieci. Najczęstszą przyczyną wymiany układu sty-
mulującego serce u pacjentów poddanych badaniu
oraz opisywaną przez innych autorów było uszko-
dzenie elektrody. Powikłanie, które wystąpiło
w badaniu przeprowadzonym przez autorów niniej-
szej pracy u 2 najmłodszych dziewczynek pod po-
stacią przemieszczenia stymulatora z okolicy pod-
przeponowej do klatki piersiowej, było również
wcześniej opisane [21].
U dzieci z elektrodami uwalniającymi sterydy
w ciągu pierwszych lat po zabiegu wszczepienia sty-
mulatora serca obserwowano niskie PT, co jest
zgodne z licznymi doniesieniami z piśmiennictwa
[13, 22–25]. W obu badanych grupach parametry
stymulacji komorowej elektrodami sterydowymi
i niesterydowymi były porównywalne średnio po
4 latach. Mimo stwierdzanego w grupie I stopnio-
wego narastania PT niewątpliwie korzystny dla
dzieci jest 4-letni okres działania wszczepionego
układu z niskimi PT. Zastosowanie u najmłodszych
pacjentów stymulatorów z funkcją autocapture dodat-
kowo wydłuża czas pracy baterii stymulatora i oddala
jego konieczną wymianę.
Wysoka jakość i dobre parametry elektrod na-
sierdziowych uwalniających sterydy spowodowały,
że coraz częściej stosuje się je u dzieci. Obecnie
w wielu ośrodkach przeważa opinia, że u najmłod-
szych pacjentów, nawet gdy można zastosować sty-
mulację endokawitarną, pierwszym wszczepianym
układem powinien być EP z elektrodami uwalniają-
cymi sterydy. Pozwala to „oszczędzić” rozwijające się
jeszcze naczynia dziecka. Nie bez znaczenia też  jest
możliwość naszycia elektrody podczas zabiegu w od-
powiedniejsze miejsce niż koniuszek prawej komory.
Dzieci, u których zastosowano stałą stymula-
cję serca, zwykle wymagają tej metody leczenia do
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końca swojego życia. Należy dążyć do maksymal-
nego wydłużenia czasu prawidłowego działania wsz-
czepionego układu, co wiąże się z użyciem u naj-
młodszych pacjentów najwyższej jakości elektrod
i stymulatorów pozwalających na typowy dla dziec-
ka aktywny tryb życia (z zakresem stymulacji do
190/min), z dużą pojemnością baterii i programem
pozwalającym oszczędzać jej energię (autocapture).
Nie bez znaczenia jest również doświadczenie
ośrodka zarówno w czasie zabiegu wszczepiania
układu, jak i w systematycznej późniejszej opiece
nad dzieckiem [1, 4, 9–12, 26–29].
Wnioski
1. U dzieci ze stałą nasierdziową stymulacją ser-
ca PT są istotnie niższe po zastosowaniu elek-
trod uwalniających sterydy w porównaniu
z elektrodami niesterydowymi. Uzasadnia to
powszechne ich stosowanie u najmłodszych
pacjentów.
2. W okresie kilkuletniej obserwacji PT elektrod
komorowych sterydowych powoli narastają, na-
tomiast elektrod przedsionkowych są stabilne.
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